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Rehabilitacion vestibular para el
vértigo: Una revision bibliografica

Maria Francisca del Pilar Alonso Sanchez

RESUMEN:

El vértigo es un sintoma frecuente y extremadamente limitante, que va en desmedro de la calidad de vida del paciente. En
la actualidad, si bien se utilizan técnicas como la Rehabilitacion Vestibular (RV), es habitual la utilizacién de medicamentos
que inhiben la actividad vestibular o en ocasiones mas severas la aplicacion de cirugias, que aunque eliminan los sintomas
de la crisis también inhabilitan las funciones regulares del sistema. En la presente revision se pretende realizar una valora-
cion de la evidencia existente acerca de la efectividad de la rehabilitacion vestibular como tratamiento al vértigo vestibular

de origen periférico.

Palabras clave: Vértigo; Rehabilitacion vestibular; sistema vestibular, visual y somatosensorial; desequilibrio y nistagmo.

ABSTRACT:

The vertigo is a frequent symptom and extremely limiting, that declines the patient’s quality of life. Nowadays, although
techniques like Vestibular Rehabilitation (RV) are used, the use of medicine that inhibits the vestibular activity or on more
severe ocations the application of surgeries - even thoough they eliminate the symptoms of the crisis, they also disable the
regular functions of the system - it's usual. In this revision an assesment of the existing evidence about the effectiveness of
the vestibular rehabilitation as a treatment to the vestibular vertigo of peripheral origin is pretended.

Key words: Vertigo; Vestibular rehabilitation; vestibular, visual and somatosensorial system; imbalance and nystagmus.

INTRODUCCION

Vértigo se define como la sensacion ilusoria de
desplazamiento, es uno de los sintomas principales
que preside patologias vestibulares periféricas, junto
con el mareo y el desequilibrio. Esto puede asociarse
a manifestaciones de alteracion de la funcién auditiva
y en ocasiones a sintomas neurovegetativos (15).

El vértigo se puede clasificar de diferentes ma-
neras. La primera se basa en la localizacién de la
enfermedad que lo causa y los divide en periféricos
y centrales. El vértigo periférico es causado por la al-
teracion del laberinto (oido interno) y nervio vestibular
(que lleva la informacion del equilibrio desde el oido
interno al cerebro), y es el mas frecuente; los pacien-
tes suelen presentar ademés pérdida de audicion y
zumbidos, presion y dolor en el oido. El vértigo central
es debido a la alteracion de los mecanismos neuro-

l6gicos del propio sistema vestibular. En estos casos
es frecuente la existencia de alteraciones de la mar-
cha y postura con inestabilidad muy llamativa, vision
doble, problemas para la deglucion, cefalea intensa,
etc. El vértigo periférico se suele dar en patologias
tales como traumatismos, vértigo posicional paroxis-
tico, neurolaberintitis viral, paralisis vestibular subita,
sindrome de Meniére, ototoxicidad, laberintitis luética,
neuronitis vestibular, degeneracion de la membrana
otoconial por edad avanzada entre otros, aunque la
mayoria de los casos no puede determinarse su ver-
dadera causa, debido a que los pacientes no registran
los factores desencadenantes (13).

Otro modo de clasificacion del vértigo corresponde
a las caracteristicas propias de la sensacion de mo-
vimiento. Podemos identificar un vértigo objetivo, en
el cual encontraremos sensacion de movimiento del
medio con respecto al sujeto, y un vértigo subjetivo en
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el cual el desplazamiento es del individuo con respecto
al medio. Este hecho carece de valor diagnostico.

Esta manifestacion se explica por el fenémeno que
se produce con el individuo en posicidn ortostatica, ya
que mantiene un tono muscular generado por el apa-
rato vestibular, que en estado de reposo es simétrico,
logrando asi una situacion de equilibrio. Esto es asi
gracias a la capacidad de los canales semicirculares,
al saculo y al utriculo para detectar, registrar y analizar
las aceleraciones angulares y lineales a las que puede
estar sometida una persona en los tres ejes del espa-
cio durante todos los momentos de la vida diaria. Los
canales semicirculares captan el movimiento angular,
estos desembocan en una zona mas dilatada que es el
utriculo. Dentro de esta estructura, se encuentran las
Maculas, las cuales poseen células ciliadas cubiertas
por una capa de gelatina, que a su vez tienen unos
corpUsculos llamados Otolitos u otoconias, que son
pequefios acimulos de carbonato de calcio. Cuando
se mueve el liquido endolinfatico a nivel de utriculo y
saculo, este movimiento de cizallamiento de los otoli-
tos sobre la capa gelatinosa produce el estimulo. El
Saculo y el Utriculo responden a los movimientos li-
neales de la cabeza (arriba, abajo, derecha, izquierda)
(13).

Cuando el cuerpo es sometido a un giro, tanto el
sistema propioceptivo somatico general como el siste-
ma vestibular generan las contracciones musculares
tonicas necesarias para el mantenimiento del equilibrio
en esa situacion. Si un proceso patoldgico aumenta la
actividad del laberinto posterior derecho, éste genera-
ra las mismas contracciones tonicas que se producen
durante un giro a la derecha (sentido horario), con la
diferencia de que en este caso no tienen que contra-
rrestar ningtn movimiento. Esto da lugar a un estado
de desequilibrio con tendencia a la caida hacia la iz-
quierda, que es la direccion en la que, por inercia, se
caeria en caso de giro horario corporal. Se debe tener
presente que no existe vértigo sin desequilibrio y sin
nistagmo (14).

Actualmente el vértigo es el sintoma mas comdn
del mundo, es el tercero en consultas médicas, esta
presente entre el 5% y 10% de la poblacion, afecta al
65% de adultos mayores y posee un gran impacto en
la calidad de vida (6).

El tratamiento del vértigo depende en gran medida
de la etiopatogenia que posea, pero se basa principal-
mente en la medicacion de antihistaminicos, anticoli-
nérgicos, diuréticos y ansioliticos, asi como en casos
mas severos la cirugia (descompresion del vestibulo,
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reseccion o destruccion del vestibulo y seccion del VIII
par) (7). La medicacion con frecuencia se dirige a la
supresion vestibular o al control de los sintomas como
las nduseas o para procesos especificos de enferme-
dad como el control de la infeccién. Sin embargo, di-
versas revisiones del manejo de vértigo han concluido
que ninguna medicacion en uso actual tiene valor cu-
rativo o profilactico establecido o es conveniente para
el uso paliativo de largo plazo (4,5,6).

La rehabilitacion vestibular es un grupo de enfo-
ques basados en ejercicios que comenzaron con el
proposito de maximizar la compensacion del sistema
nervioso central para la patologia vestibular (Denham
1997). El tratamiento consiste en unos ejercicios es-
pecializados disefiados para cada caso individual a
través de movimientos repetitivos y maniobras sis-
tematicas que van dirigidas a eliminar o disminuir los
sintomas de mareos y a estabilizar el control postural
y equilibrio (2). Incluye ademas ejercicios visuales de
adaptacion para estabilizar el sistema visual-motor (8).
La plasticidad cerebral permite que se produzca una
compensacion central, a través de mecanismos de
habituacion (disminucion de la respuesta a pesar del
mantenimiento de la descarga de la neurona senso-
rial) adaptacion (disminucion de la descarga aferente
de la neurona sensorial primaria) y sustitucion (uso de
la informacion proveniente de la visién y de estimulos
somatosensoriales asi como el desarrollo de estrate-
gias alternativas) (12-11).

La terapia vestibular es una alternativa que ofre-
ce las siguientes ventajas: es un método no invasivo,
sin medicamentos ni efectos secundarios; el paciente
no tiene que acostumbrarse a vivir con mareos; con
un periodo corto de terapias aproximadamente de 6-8
terapias promedio, muchas veces requiere una sola
intervencion; y recobra las actividades diarias (2).

El presente trabajo pretende vislumbrar la efecti-
vidad de la rehabilitacion vestibular en pacientes con
vértigo periférico.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en bases de
datos de medicina basada en la evidencia, especifica-
mente “Pubmed” y “Cochrane”. Se limito la busqueda
a estudios aleatorios controlados y meta-analisis, se
incluyeron estudios en ingles y espafriol, no se excluyd
por fecha ni edad. Los estudios que se limitaban a una
patologia en particular fueron excluidos.
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Los participantes debian padecer un trastorno
vestibular de origen periférico, que cumpliera una cli-
nica necesariamente con sintomas de vértigo, los que
podian estar acompafiados por uno o0 mas de los si-
guientes sintomas: déficit del equilibrio (desequilibrio),
mareo, trastornos visuales. También se podia manifes-
tar trastornos auditivos.

La intervencién se definié como ejercicios de re-
habilitacion vestibular que constaran de las siguientes
etapas de desarrollo: Ejercicios de habituacion; Incre-
mento de RVO y estabilizacion de la mirada; Control
postural; y Acondicionamiento del estado general.
Estos podrian seguir un patron de tratamiento comdn
o bien, utilizar una adecuacién individual de los ejerci-
cios segun las caracteristicas anatomo-patologica de
la alteracion.

La estrategia de busqueda se efectud en abril de
2009 con los siguientes términos: “Vestibular rehabi-
litation”; “Dizziness”; “Meniere’s sindrome”; “Vértigo;
rehabilitacion vestibular’; “vértigo or vestibulopath”;
“labirinth-diseases”.

Luego de seguir estos criterios de inclusion, se
obtuvo el texto completo de todos aquellos que cum-
plian con las condiciones necesarias. Con la totalidad
de los estudios ya seleccionados, se realizé una nue-
va y ultima evaluacion para determinar su verdadera
idoneidad para esta revision. Para la valoracion de
los estudios se utilizé la escala de puntuacién de los
criterios PEDro en cada uno de los articulos. Esta
exploracion se basa en once items de los cuales se
aplicaron a diez, debido a que el criterio de seleccion
era comUn a todos. Los items utilizados fueron: asig-
nacion aleatoria; asignacion oculta; comparabilidad
de base; cegamiento del sujeto; cegamiento del tera-
peuta; cegamiento del evaluador; seguimiento; anali-
sis de intencién de tratamiento; analisis entre grupos;
y medidas de puntuacion y variabilidad, los cuales
concedian un punto por su correcta aplicacion en el
estudio (tabla 1).

Se recuperd un total de 27 articulos que fueron
evaluados en sus criterios de seleccion, aleatoriza-
cion, cegamiento, aplicacion de rehabilitacion vesti-
bular, medicion de resultados seguimiento, anélisis de
dato, y de ellos solo subsistieron 12 para la revision.

En la tabla 1 se puede vislumbrar los criterios uti-
lizados en cada uno de los articulos seleccionados.
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La calidad promedio obtenida de la aplicacion de esta
escala fue de 7.3, y el rango fue entre 6 y 8 puntos,
considerandose ésta como alta calidad.

Las caracteristicas de los estudios (tabla 2) se
expusieron en cuatro items: la cantidad de pacientes
incluidos en el estudio y la patologia que presentaban,
intervencion realizada, medicion de resultados y resul-
tados.

En el primer item se observé una media entre 40
y 53 y un promedio de 88.5 pacientes por estudio, que
presentaban vértigo vestibular periférico sin presencia
de alteraciones centrales, por medicamentos o que
aln no completamente diagnosticadas. Dentro de las
patologias aceptadas en la revision se incluyeron: vér-
tigo posicional paroxistico benigno (VPPB), es el tipo
mas frecuente y se produce por la relocalizacién de
otoconias (cristales de calcio) desde el utriculo a los
canales semicirculares (por lo general al posterior por
su orientacion); sindrome de Méniére generado por di-
latacion del canal endolinfatico coclear por un aumen-
to del volumen de la endolinfa; neurinoma del VIII par
craneal; Procesos inflamatorios o infecciosos; y otros
como la ototoxicidad, otosclerosis y la enfermedad de
Paget.

La intervencion realizada detallando la cantidad de
sesiones tanto de entrenamiento, con supervision, de
ejecucion en el hogar, como de adaptacion de ejerci-
cios a la necesidad particular de cada paciente. La in-
tervencion de los estudios se componia de diferentes
aspectos de la rehabilitacion vestibular, estos incluyen:
la habituacion especifica basada en ejercicios que tie-
nen por finalidad desencadenar la crisis de vértigo y
por medio de la repeticion frecuente se llega a la aboli-
cion de la crisis; la estabilizacion de movimientos ocu-
lares que propician la recuperacion de las respuestas
dinamicas vestibulo-oculares y beneficios en este re-
flejo mediante la repeticion de ejercicios optocinéticos;
ejercicios de control postural procurando la integracion
de los sistemas somatosensorial, vestibular y visual
para el correcto equilibrio y orientacion en el espacio,
lo que se obtiene mediante la discriminacion de la in-
formacién contribuida por cada uno de los sistemas en
forma particular, y seleccionando la utilizacion del mas
apropiado para cada suceso en concreto; ejercicios de
equilibrio y entrenamiento de la marcha; instruccion de
la correcta realizacion de los ejercicios para que estos
fueran ejecutados en el hogar (4, 6, 8, 12); en algunos
de los estudios se entregaron folletos educativos para
que cada paciente realizara los ejercicios en su ho-
gar (3). En ciertos casos se realizaron diferentes pro-
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gramas de ejercicio durante el estudio, lo que estuvo
determinado por la evolucién y logro de avances de
cada paciente. También se realizaron tanto seguimien-
tos por via telefonica (11) como consultas cada quince
dias para la verificacion de la correcta implementacion
del programa y avances (8).

La medicion de resultados se realizo por medio de:
informes médicos (1, 8); exdmenes fisicos que incluian
las pruebas de nistagmo que consiste en buscar la pre-
sencia de este con los ojos abiertos, con y sin fijacion
de mirada (quitado por los lentes de Frenzel), mirando
al centro y después con rotacion treinta grados hacia
izquierda y luego derecha (1, 10), prueba de Romberg
que se realiza para conocer el estado de equilibrio es-
tatico de un individuo, colocado de pie con los pies jun-
tos, los ojos cerrados y la cabeza erecta se comprueba
su posible desviacion (1, 10) y Unterberg que consis-
te en cifrado de grados de desviacion generados al
intentar marchar en el lugar con los ojos cerrados y
brazos extendidos (1, 7, 9); Audiometria que tiene por
objeto cifrar las alteraciones de la audicion en relacion
con los estimulos acusticos (2); Impedanciometria que
tienen por objeto estudiar los mecanismos fisiologicos
del aparato de transmision (impedanciometria o tim-
panometria), los mecanismos reflejos motores o neu-
rovegetativos a los estimulos sonoros, y por ultimo, el
funcionamiento neurofisiologico de las vias auditivas
a partir de los potenciales eléctricos emitidos por es-
tas estructuras en el momento de su estimulacién (2);
Electronistagmografia que consiste en la medicién de
los movimientos oculares por medio de electrodos (2,
4,12); Prueba calorica en la cual se procede median-
te una canula a aplicar agua a 28°C durante 30 a 40
segundos (se produce nistagmo horizontal y rotacional
hacia el mismo lado) si se emplea agua a 44°C su-
cede lo contrario (la ausencia de nistagmo en el lado
explorado indica destruccion del laberinto, el retardo
en su aparicién y la duracion disminuida indican hipo-
exitabilidad del laberinto, la aparicién acelerada y la
duracién aumentada indican hiperexitabilidad de este)
(2); aceleracién armonica sinusoidal (SHA) que con-
siste en proporcionar estimulos de oscilacion en el eje
vertical utilizando frecuencias armoénicas: 0.01, 0.02,
0.04, 0.08, 0.16, 0.32, 0.64 Hz (2, 4); test rotacional
en el cual se utiliza una silla rotatoria para hacer girar
al paciente y luego mediante un dedo del observador
posicionado a 20cm de la comisura externa del ojo
opuesto al sentido de la rotacion se busca nistagmo
de direccion opuesta a la rotacion (2, 4); VEMP que
mediante sonido estimula al saculo, atraviesa el ner-
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vio y los ganglio vestibulares para alcanzar el nicleo
vestibular en el médula oblonga, de alli los impulsos se
envian a los musculos del cuello via la zona intermedia
del vestibulospinal donde es medida mediante electro-
dos (2); tendencia estatica (2); Hallpike test que radica
en el cambio de posiciones de sentado a acostado con
inclinacién de cabeza para la busqueda de nistagmo
(2); DHI consiste en 25 items con actividades de la
vida diaria que produzcan desconcierto y vértigo (4, 6,
7, 8, 11); VAS constituido por una escala visual ana-
loga (6, 10); STAIT-T compuesto de 20 items que se
puntuan segun el grado de ansiedad (11); Fukuda test
se realiza elevando los pies sobre el mismo sitio, con
los ojos cerrados durante 30 segundos y observando
como el paciente se vuelve hacia un lado, sugiriendo
esto un desequilibrio vestibular (10); posturografia,
compuesto por un software facultado de recopilar la
informacién generada por una plataforma estabilomé-
trica, que a través de 3 sensores de presion informa
de las posiciones del centro de presiones del paciente
(5); VALD compuesto de una escala de desordenes
vestibulares en actividades de la vida cotidiana (9);
VSS que corresponde a un escala que permite medir
los sintomas de vértigo (11); BDI que consiste en una
escala para la medicion de sintomas de depresion (7,
11); PPS que se basa en una escala de sintomas per-
cibidos de estrés (7, 11); CEA cuestionario constituido
por 21 items de actividades de la vida cotidiana (11);
escala de sintomas (7, 10); y cuestionario (1).

Los resultados obtenidos mediante la aplicacion
de las pruebas y escalas anteriormente sefialadas fue-
ron diversos y en su mayoria con efectos positivos. La
terapia de rehabilitacién vestibular consigui6 disminuir
el vértigo (1, 5, 6,7, 9, 10) y los sintomas asociados a
este, tales como los mareos, el desequilibrio y aque-
llos neurovegetativos (1), asi también se obtuvieron
menores niveles de ansiedad (2, 11) y la percepcién
de disminucion de la discapacidad (2). El concepto de
calidad de vida obtuvo resultados mas variados, sien-
do en algunos estudios el mayor de los avances (8, 11,
12) mientras que en otros la tendencia fue a mante-
nerse estatico en relacion a la evaluacion inicial y/o al
grupo control (4, 9). También se describen beneficios
en torno a la independencia de medicamentos (10).

De acuerdo con la revision de los articulos men-
cionados se puede afirmar que presentaron mejorias
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en cuanto a la sintomatologia de vértigo asi como
también aquellos asociados. La rehabilitacion vesti-
bular actua como un acelerador del proceso natural
de adaptacion del sistema nervioso, y como tal, po-
see diversas expresiones segun grupos etarios (2).
En ciertos estudios (6) se observd que existia mayor
disminucion de sintomas en la etapa inicial del tra-
tamiento, pero esto se puede explicar debido a que
el periodo final de terapia se basaba en ejercicios
realizados en casa sin supervision, por lo que no
se puede asegurar que el programa de ejercicios se
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tencion de logros fue significativamente mayor con la
medicion de pruebas objetivas, de acuerdo a algunos
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